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La Résection arthrodèse de l'articulation 
fémoro-tibio-rotulienne chez le chien 
par R. P1cHARD* 
La résection arthrodèse est une opération qui a pour but de 
supprimer la mobilité articulaire par ankylose. La fusion osseuse 
qui en résulte solidarise l'extrémité inférieure du fémur à l'épiphyse 
supérieure du tibia et à la face profonde de la rotule. 
INDICATIONS 
Cette intervention dépossède l'article de sa fonction, elle se pré­
sente donc comme un acte opératoire grave dont les indications 
doivent être bien choisies. 
Celles-ci existent chaque fois que la détérioration articulaire est 
telle qu'elle est incompatible avec une restauration anatomique 
acceptable de l'articulation. 
Les grandes indications opératoires peuvent être des lésions 
récentes ou anciennes. 
Parmi les LÉSIONS RÉCENTES, les meilleures indications sont les 
suivantes : 
- Fractures comminutives graves et ouvertes de l'une ou des 
deux extérmités osseuses ; c'est le cas des fracas qui font suite aux 
écrasements ou à certaines blessures par projectiles d'armes à feu. 
- Les luxations à grand déplacement et le plus souvent exposées 
avec destruction totale des éléments de contention articulaires et 
juxta-articulaires. 
- Les LÉSIONS ANCIENNES font souvent suite à des insuffisances 
ou à des échecs opératoires ; ce sont : 
1° Les cals vicieux articulaires ou juxta-articulaires avec 
déviation des axes et phénomènes douloureux importants. Ils sont 
plus fréquents chez les jeunes sujets. 
•Docteur-Vétérinaire, 11, rue d'Odessa, 75014 Paris . 
. Bull. Acad. Vét. - Tome XLVI (Décembre 1973). - Vigot Frères. Editeurs. 
410 BULLETIN DE L'ACADÉMIE 
2° Les luxations anciennes à grande déformation et dans les­
quelles la sclérose, la rétraction, l'atrophie ne permettent pas d'en­
visager avec optimisme une opération conservatrice. 
3° L'enraidissement du genou en extension ou en flexion si ces 
états pathologiques sont au-dessus des ressources d'une interven­
tion mobilisatrice. 
EXAMEN RADIOLOGIQUE 
Il apporte des renseignements complémentaires concernant 
l'indication de l'acte opératoire ou de ses modalités. En aucun cas, 
il ne doit se substituer à l'examen clinique. Les indications opéra­
toires sont du reste le plus souvent dues à des lésions du tissu mou 
qui sont sans traduction radiologique. 
Comme dans toutes les interventions dont le but n'est pas la sur­
vie du patient, la décision n'est pas toujours facile à prendre. 
Après un bilan local, régional et général de l'état de santé du 
patient, l'opérateur devra peser soigneusement les avantages et les 
inconvénients d'une telle opération. 
Il devra donc faire la balance du préjudice subi par le malade, 
des risques opératoires et des chances de succès de l'intervention 
avant de se décider à opérer. 
L'INSTRUMENTATION COMPREND 
i BOJTE DE CHIRURGIE COURANTE, 
1 BOITE DE CHIRURGIE OSSEUSE, 
et comme MATÉRIEL DE SYNTHÈSE : 
- des vis ; un assortiment de tailles et de modèles différents : 
Danis, Scherman, Maconor, Merle d'Aubigné. 
- des ligatures en acier inoxydable de 3, 4, 5, 6 et s;10e de mil­
limètre, 
des agrafes de Dujarrier de différentes tailles. 
- des broches de toutes dimensions. 
DISPOSITIF OPÉRATOIRE 
Le chirurgien opère avec deux aides. Le patient est en décubitus 
1 atéral sur le côté sain. 
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TECHNIQUE 
Vorn D'ACCÈS : 
La peau est incisée selon une direction arciforme à concavité 
postérieure. Cette incision commence au niveau du tiers moyen de 
la cuisse et descend jusqu'au milieu de la jambe en passant au bord 
externe de la rotule 
Dilacérer ensuite le fascia-conjonctivo-adipeux sous-cutané. 
Le biceps fémoral est alors séparé du fessier superficiel puis du 
vaste externe en suivant le plan de clivage du feuillet profond du 
fascia-lata. L'incision est prolongée verticalement et en bas sur 
le 1/3 supérieur de l'aponévrose jambière en arrière du long péro­
nier. Le biceps fémoral est ensuite récliné en arrière. L'opérateur 
découvre ainsi les nerfs sciatique et sciatique poplité externe, le 
carrefour vasculaire poplité et la partie supérieure des muscles 
jambiers externes. 
DISSECTION ET RELÈVEMENT DE L'APPAREIL EXTENSEUR DU GENOU. 
L'appareil extenseur du genou est isolé par deux incisions laté­
rales interne et externe. Celles-ci sectionnent la capsule de part et 
d'autre du ligament rotulien, les ailerons de chaque côté de la 
rotule et libèrent la partie basse du quadriceps en passant au bord 
interne et externe des vastes. 
Le ligament rotulien est ensuite dégagé à la gouge avec une partie 
de la tubérosité antérieure. Après dissection du coussinet adipeux 
postérieur, l'appareil extenseur est récliné vers le haut. La syno­
viale et le quadriceps sont souvent symphysés au fémur si les 
lésions sont anciennes. Ces adhérences seront libérées dans cette 
éventualité. Le chirurgien découvre alors la partie basse du fémur 
et la totalité des condyles et de la trochlée fémorale. 
LIBÉRATION DE L'INTERLIGNE ARTICULAIRE. 
Isoler la partie supérieure de l'extenseur commun des doigts en 
dégageant son tendon de sa coulisse et le détacher du fémur. 
L'extrémité supérieure du tibial antérieur est désinserrée au 
ciseau frappé. Sectionner ensuite les attaches supérieures des 
péroniers et récliner tous ces muscles vers le bas en prenant soin 
de ne pas. léser le faisceau vasculo-nerveux tibial antérieur sous­
jacent. 
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La loge antérieure du tibia se trouve ainsi découverte jusqu'à 
l'arcade péronéo-tibiale. Sectionner transversalement la partie 
externe de la capsule et le ligament fémoro-tibial en se guidant sur 
l'interligne articulaire. 
Reséquer le coussinet adipeux et après flexion progressive, sec­
tionner les ligaments croisés et pratiquer la ménisectomie. La partie 
interne de la capsule et le ligament fémoro-tibial interne feront 
l'objet d'un traitement semblable après désinsertion du couturier "
tibial. 
Les parties supérieures interne et externe du plateau tibial, les 
condyles fémoraux, l'échancrure intercondylienne sont alors débar­
rassés des éléments capsulo-fibreux, des ostéophytes s'ils existent 
et peuvent maintenant subir l'ostéotomie. 
RÉSECTION FÉMORALE ET TIBIALE. 
Elle doit permettre de mettre le fémur et le tibia au contact par 
des surfaces absolument congruentes et dans un plan sagittal de 
135° environ. 
La chondrectomie qui consiste à décortiquer le cartilage arti­
culaire et qui suffit généralement sur les articulations bien emboî­
tées est ici insuffisante. Le chirurgien devra lui préférer la décapita­
tion des extrémités articulaires. 
Section du plateau tibial. 
EJle est faite à la scie de Farabœuf, elle est transversale et s'ef­
fectue d'avant en arrière selon un plan parallèle au plateau. L'ostéo­
tomie doit être économique, elle emporte la totalité du cartilage 
articulaire, la zone osseuse densifiée sous-chondrale et la partie 
supérieure des tubérosités interne et externe. Pour finir la section, 
il est nécessaire de bien fléchir l'articulation et de protéger 
la zone poplitée. Il est du reste préférable d'arrêter le trait de scie 
au niveau de l'échancrure poplitée et de terminer l'ostéotomie en 
fracturant Je plateau tibial et en régularisant les parties osseuses à 
la pince gouge pour éviter des lésions postérieures regrettables. 
Section des condyles fémoraux. 
Après réalignement de_ la jambe sur ]a cuisse pour obtenir un 
angle de 135° environ, les condyles fémoraux sont sectionnés dans 
leur partie convexe selon une direction exactement parallèle au 
plan de section tibiale. Le trait est aligné sur la base du sésamoïde 
externe et passe en bonne zone spongieuse. 
COMMUNICATIONS 413 
Après la section, le genou est réemboîté pour vérifier la congruence 
des surfaces de coaptation. Celle-ci doit s'effectuer sans baillement, 
varus, valgus ou rotation, une petite correction est souvent néces­
saire pour parfaire cette coaptation. 
Nous avons indiqué des résections minimales qui correspondent 
plus à des dégâts de parties molles péri-articulaires qu'à des lésions 
osseuses graves. C'est du reste le cas le plus fréquent. Si les lésions 
osseuses sont importantes il est toujours possible d'augmenter 
l'étendue de la résection en compensant celle-ci par une ouverture 
de l'angle fémoro-tibial. 
Variantes. 
La méthode précédente suppose des épiphyses à peu près intactes 
et entraîne un raccourcissement. S'il est important, ce raccourcis­
sement. peut être préjudiciable à la fonction du membre. Aussi, 
l'ostéotomie plane des deux extrémités osseuses n'est pas tou­
jours la mieux indiquée. Dans certains fracas par armes à feu 
du tibia, par exemple, le traumatisme détruit uniquement mais 
largement le bulbe tibial. L'opérateur s'efforcera donc de garder 
l'intégralité du segment fémoral en réalisant une ostéotomie 
t rochléiforme. 
Ostéotomie trochléif orme. 
Tailler dans l'épiphyse tibiale, une cavité semi-cylindrique dans 
laquelle viendront très exactement s'appliquer les condyles fémo­
raux préalablement chondrectomisés. 
Ostéotomie plane oblique. 
Cette méthode est destinée à compenser une angulation vicieuse 
du fémur ou du tibia en varus ou en valgus tout en évitant une 
seconde intervention. 
L'ostéotomie cunéiforme enlève un coin osseux dont l'angle au 
sommet est égal à celui de la déviation. 
A vivement de la face postérieure de la rotule. 
La chondrectomie est pratiquée à la face postérieure de la rotule, 
maintenue par un davier d'Ollier. Dans la trochlée qui lui fait face 
sera taillée une logette où les deux os seront en contact. Le chirur­
gien peut alors procéder à la fixation des extrémités. 
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Fixation. 
Celle-ci s'effectue à l'aide de matériel métallique (clous, ligaturest 
vis, agrafes). 
Fixation par ligatures et agrafes. 
Le cadre métallique fémoro-tibial est insuffisant pour assurer 
une bonne contention. Il doit plutôt être considéré comme un moyen 
de complément. Il en est de même des agrafes de Dujarrier placées 
à cheval sur l'interligne. 
Fixation par clou. 
L'implantation fémorale du clou s'effectue au sommet de la 
trochlée selon l'axe de l'épiphyse inférieure ou selon une direction 
très légèrement oblique en avant et en bas. 
Le genou est ensuite placé en bonne position d'appui c'est-à­
dire à 135° environ, et les épiphyses fémorale et tibiale sont très 
solidement solidarisées l'une à l'autre à l'aide de daviers d'Ollier 
ou de Farabœuf. La prothèse est alors introduite dans le canal 
médullaire du tibia selon son axe. 
Il est recommandé de placer ensuite une seconde broche de contre­
rotation. Elle part du condyle externe pour aboutir à la face interne 
du fémur et fait avec la précédente un angle de 45° environ. 
Fixation par vis. 
Ce procédé assure une bonne pression interfragmentaire. Pour 
cette raison il est supérieur au précédent. Le chirurgien placera 
trois vis dans un plan frontal, l'une centrale assez forte et deux 
latérales plus faibles. La vis centrale verticale part du milieu de la 
trochlée, elle est centrée sur l'axe du tibia. Les prothèses latérales 
sont implantées sur le condyle externe et sur le condyle interne à 
environ 45° de la précédente et émergent respectivement à la face 
interne et la face externe du bulbe tibial. 
La mise en place de ces vis s'inspire des principes généraux de la 
chirurgie orthopédique et ne pose pas de problèmes particuliers. 
Il faut surtout s'appliquer à bien définir leur trajet car les reprises 
sont difficiles et nuisent à la solidité du montage. Le serrage doit 
donner lieu à une impaction parfaite des fragments. Le montage 




La greffe osseuse par enchevillement a été quelquefois recom­
mandée chez l'homme. Elle constitue un apport osseux suscep­
tible d'accélérer la fusion. Elle implique malheureusement un 
délabrement opératoire important et nous avons obtenu les meil­
leurs résultats sans l'employer. Nous jugeons donc préférable de 
l'éviter. Par contre, nous utilisons volontiers les petits copeaux 
cortico-spongieux, déchets de l'intervention. Il faut les placer au 
voisinage de l'interligne et ils se comportent comme autant de 
petits greffons. 
Contrôle radiologique. 
Le contrôle post-opératoire s'impose même si le montage paraît 
satisfaisant en fin d'intervention. L'opérateur doit juger son travail 
sans indulgence et ne pas hésiter à démonter et à recommencer si la 
les angles, la prise ou la longueur des vis ne sont pas satisfaisants. 
FERMETURE. 
La tubérosité antérieure détachée est fixée plus bas sur la face 
antérieure du tibia après préparation du lit de la greffe et maintenue 
en place par une petite vis ou une ligature. 
Les muscles tibial antérieur, extenseur commun des doigts, 
péronier et poplité sont ensuite réinserrés sur la partie supérieure 
de la loge externe par sutures osseuses transfixiantes. 
Sutures aponévrotiques au catgut. 
Sutures cutanées aux fils non résorbables. 
Pansement. 
SOINS POST-OPÉRATOIRES. 
Antibiotiques pendant une dizaine de jours. 
Pansement rigide pendant 45 à 60 jours. 
SUITES OPÉRATOIRES. 
Après la résection arthrodèse, la consolidation s'établit en 6 à 
8 semaines. Elle procure une stabilisàtion statique et dynamique du 
membre malade. 
Le sujet s'accommode généralement bien de son ankylose qui, si 
elle reste un handicap, représente néanmoins un énorme progrès 
par rapport à l'état pathologique antérieur. La fixité de l'angle 
fémoro-tibial est compensée en partie par la modification des 
ouvertures des articulations adjacentes. 
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En conclusion, nous dirons donc que la résection arthrodèse est 
une opération assez complexe, fidèle et sûre qui vit de l'absence ou 
de l'échec des autres opérations orthopédiques. C'est une inter­
vention radicale et définitive qui donne une articulation solide et 
indolore en échange de la mobilité. Ses servitudes doivent être 
acceptées, ses indications rares et bien choisies mais dans ces condi­
tions, elle est susceptible de rendre de grands services à des sujets 
qui orthopédiquement seraient condamnés sans son aide. 
